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Resumen. 

El diagnóstico en la especialidad de Ortodoncia es la base fundamental sobre la 

cual se debe desarrollar un tratamiento que sea pertinente, predecible, eficaz e 

individualizado para el paciente; las condiciones de permeabilidad de las vías 

aéreas superiores forman parte sustancial de las características a analizar en busca 

del origen de las maloclusiones que presentan los individuos. En la actualidad 

existen distintos métodos de evaluación de las vías aéreas superiores los cuales 

pueden ser utilizados clínicamente, radiográficamente o por medio de la evaluación 

de imágenes 3D como las tomografías cone beam, resonancias magnética y 

ultrasonido. El presente trabajo escrito se trata de una revisión de la literatura 

disponible sobre cómo se aplican estos 3 distintos tipos de tecnologías para poder 

comprender y evaluar las vías aéreas superiores en los individuos que desean 

someterse a tratamientos de Ortodoncia. 

Abstract. 

The diagnosis in Orthodontics is the fundamental basis on which a treatment that is 

relevant, predictable, effective and individualized for the patient must be developed; 

The permeability conditions of the upper airways form a substantial part of the 

characteristics to be analyzed in search of the origin of the malocclusions that 

individuals present. Currently, there are different methods for evaluating the upper 

airways which can be used clinically, radiographically or through the evaluation of 

3D images such as cone beam tomography, magnetic resonance imaging and 

ultrasound. This written work is a review of the available literature on how these 3 

different types of technologies are applied to understand and evaluate the upper 

airways in individuals who wish to undergo Orthodontic treatments. 

Palabras clave. 
Vías aéreas, respiración, evaluación, Ortodoncia, resonancia magnética, tomografía 

cone beam, ultrasonido. 

Introducción.  

La evaluación de las vías aéreas superiores en ortodoncia ha ganado una creciente 

atención en los últimos años debido a su relevancia en la comprensión y tratamiento 

de diversas afecciones respiratorias y de desarrollo facial. A medida que la 

investigación ha profundizado en la interrelación entre la posición de las estructuras 

nasofaríngeas y el desarrollo craneofacial, se ha vuelto evidente que una evaluación 

exhaustiva de las vías aéreas superiores es crucial para un enfoque integral y 

preciso en la planificación de tratamientos ortodóncicos. Esta conciencia ha 

impulsado a los profesionales de ortodoncia a incorporar el análisis de las vías 

aéreas superiores como un elemento fundamental en la evaluación diagnóstica de 

los pacientes. 
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Antecedentes. 

Generalidades del sistema respiratorio. 

La respiración, es definida como una función que constituye la absorción del medio 

ambiente del oxígeno diatómico para llevar a cabo la respiración celular y que 

además expulsa del interior de la misma los gases residuales que se producen. Esta 

función se realiza involuntariamente y es una de las características comunes más 

importantes de los seres vivos. 

Desde el aspecto fisiológico la respiración comprende tres funciones distintas 

relacionadas entre sí: 1) ventilación (entrada y salida de aire a los pulmones) 2) 

intercambio de gases (el cual se lleva a cabo entre el O2 alveolar y el CO2 de la 

sangre de los pulmones y entre la sangre y los tejidos) 3) utilización de oxígeno por 

parte de las mitocondrias que liberan energía en forma de ATP durante la 

respiración celular.1 

Una persona adulta en reposo respira en promedio 19 veces por minuto y en cada 

respiración se inhala un volumen de alrededor de 500ml. de aire. 

El ingreso adecuado de aire a la cavidad nasal estimula el desarrollo de los tejidos 

nasales, la neumatización de los senos y la circulación paranasal, lo cual tiene una 

influencia positiva sobre el crecimiento de las estructuras esqueléticas circundantes. 

La respiración es una función compleja que requiere la participación de diferentes 

órganos, aparatos y sistemas. Las propias del aparato respiratorio, el sistema 

nervioso, el sistema cardiovascular y el hematopoyético.  

El aparato respiratorio está integrado por las vías aéreas altas y vías aéreas bajas, 

el tórax y sus músculos, el tejido alveolar, vasos sanguíneos y la pleura.2 

Anatomía y fisiología de las vías respiratorias. 

Fisiológicamente podemos clasificar a las estructuras del sistema respiratorio en 

dos zonas de relevancia: Zona de conducción y zona respiratoria. 

La zona de conducción incluye a la cavidad bucal, Nariz, Faringe, Laringe, Tráquea, 

Bronquios principales y terminales, todas estas estructuras además participan 

humidificando el aire, filtrándolo de partículas y regulando su temperatura. 

La Nariz es un órgano que se localiza en el tercio medio de la cara, conservando 

como límite anterior a las narinas y como límite posterior a la nasofaringe.                                   

 

El aire fluye procedente de las cavidades nasal y bucal de forma complementaria,      

continuando a la Faringe, que es una estructura situada posterior al paladar, esta 

se comunica a la laringe dividiendo en su constitución a ambas la epiglotis.  
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No obstante, para que el aire pueda accesar y salir de la tráquea y los pulmones 

debe continuar por una especie de válvula de apertura conocida como glotis ubicada 

entre los pliegues vocales. Y finalmente el aire pasa de la tráquea hacia los 

bronquios principales, luego a los bronquiolos terminales y a los alveolos 

pulmonares. 

La zona respiratoria es el área donde se realiza el intercambio de gases e incluye 

algunas porciones de los bronquiolos terminales y todos los bronquiolos 

respiratorios.3 

 

Maduración de las vías aéreas. 

La faringe presenta un patrón de crecimiento similar al resto del cuerpo, el espacio 

nasofaríngeo y orofaríngeo aumenta gracias al crecimiento facial y al descender el 

paladar se determina la ampliación de las vías aéreas desde los 4 a los 16 años de 

edad. La profundidad de la nasofaringe aumenta en un 9% durante el desarrollo.4  

Por el contrario, el tejido adenoideo presenta su mayor desarrollo alrededor de los 

4 a 5 años e involuciona progresivamente hasta los 10 a 11 años cuando ocurre un 

ligero aumento, retornando a su disminución definitiva al poco tiempo. 

Métodos de evaluación clínicos de vías aéreas superiores. 

La observación de los pacientes que son candidatos potenciales a tratamientos de 

Ortodoncia debe ser observados desde el momento que se presentan a consulta; 

aspectos importantes como la marcha, postura, dicción, etc. nos pueden indicar 

algunos puntos de referencia que nos indican la probabilidad de que exista un 

trastorno respiratorio. 

Al realizar la anamnesis siempre debemos incluir un interrogatorio que incorpore un 

apartado sobre la calidad del sueño como el PSQ pediátrico o el índice de calidad 

del sueño de Pittsburg.  
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Aunado a nuestra exploración física y análisis fotográfico es importante mencionar 

que existen escalas clínicas como la Evaluación funcional de las Narinas de Duran, 

la cual otorga un valor numérico según el nivel de colapso de las narinas ante un 

movimiento inspiratorio profundo.5 

 

La escala de Mallampati agrega un valor observacional según la posibilidad de 

visualizar ciertas estructuras anatómicas intrabucalmente.6 
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Evaluación de vías aéreas superiores utilizando la radiografía 

lateral de cráneo. 

Con la radiografía lateral de cráneo es posible obtener información estática y 

bidimensional sobre las condiciones de las vías aéreas superiores como el paladar 

blando hipertrófico y posicionamiento inferior del hioides, retroposición mandibular 

y ángulo de la deflexión craneana pequeño. Nos permite obtener las dimensiones 

en longitud sagital de las regiones nasopalatina y retropalatina; sin embargo, es 

poco confiable en la evaluación de las características de la zona retrolingual. 

McNamara en 1984 considera el análisis de vías aéreas desde el espacio faríngeo 

medido linealmente.7 

 

El cefalograma de Lyberg, se basa en la evaluación de la zona posterior del espacio 

aéreo y se correlaciona con la Tomografía Computarizada (CT Scan), alcanzando 

una precisión del 92%, se considera que la posición inferior del hueso hioides está 

relacionada directamente con alteraciones respiratorias.8 
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Evaluación de vías aéreas superiores utilizando Tomografía 

computarizada Cone Beam. 

La Tomografía Computarizada Cone Beam utiliza reconstrucciones en una gran 

cantidad de planos y con volumen (3D), ha demostrado ser un estudio no invasivo 

de gran utilidad para el estudio de la vía aérea. Los datos en el plano axial se 

emplean para poder interpretar o en la creación de imágenes sagitales, coronales y 

oblicuas, así como imágenes 3D y secciones de un volumen o área, con la opción 

de visualizar el lumen de diversas estructuras como si se tratase de una endoscopia 

virtual. 

Desde 1990, CBCT ha sido bien recibida para complementar el diagnóstico de las 

disciplinas maxilofaciales, ya que nos brinda una representación tridimensional a un 

bajo costo y con una dosis de radiación menor al compararse con la tomografía 

computacional. 

La CBCT nos ofrece ventajas como las que a continuación se describen:  

• Permite mayor precisión de los límites de las vías aéreas. 

•  Ofrece imágenes 3D. 

• Posibilidad de visualizar el lumen en forma de una endoscopia virtual. 

• El análisis de diferentes densidades conjuntamente facilita la observación de 

estrechamientos o compresiones. 

• Evita la superposición de diferentes estructuras. 

• Menor cantidad de radiación y bajo costo comparada con una tomografía 

tradicional.6 

 

Para que sea posible visualizar y reconstruir volumétricamente las vías aéreas 

superiores es importante que los programas de visores tomográficos cuenten con la 

posibilidad de ubicar correctamente los límites de las estructuras respiratorias o 

puntos de referencia en tejidos hipodensos e hiperdensos, es decir que tenga un 

poder de segmentación muy refinado.  

Existen diversos protocolos para utilizar distintos puntos de referencia que nos 

permitan delimitar las zonas que comprenden las estructuras de las VAS, Alsufyani 

et al. en el 2012, sugirió que el protocolo expuesto por EI y Palomo en el 2010 es 

altamente recomendable para poder evaluar cotidianamente las VAS.9  

En el protocolo propuesto la nasofaringe en sentido sagital, se delimita 

superiormente a partir del último corte antes de que el septo nasal se una con la 
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pared posterior de la faringe;  mientras que el límite inferior se delimito con el plano 

palatal. La orofaringe limita hacia superior con la nasofaringe y hacia inferior con el 

paralelo al plano palatal que pasa por el punto más antero inferior de la segunda 

vértebra cervical. Rojas, Corvalan y Messen utilizan como margen inferior de la 

orofaringe a C2, porque de esa forma pueden utilizar ventanas más pequeñas y se 

puede reducir la dosis de radiación que reciben los pacientes. 

En algunos estudios sobre la población mexicana se ha utilizado el siguiente 

protocolo de evaluación para VAS. 10, 11 

1. Localización y medición del área mínima. 

Área mínima (mm2) área del volumen de las vías aéreas superiores con valor 

mínimo. 

2. Localización del Conducto nasopalatino. 

De la ENA a ENP y zona interproximal de los incisivos centrales superiores 

plano coronal. 

3. Medición longitudinal de Faringe superior e inferior. 

En plano sagital: ENP y la epiglotis, para medir la distancia entre la pared 

posterior y anterior de la vía aérea en esa zona. (AP) 

4. Medición transversal de la vía aérea (T) en corte axial. 

5. Volumen de vías aéreas superiores (mm3). 

Corresponde de forma tridimensional a la ENP a la pared posterior de la 

faringe, de la ENP a la epiglotis y de la epiglotis a la pared posterior de la 

faringe.11 
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En el estudio de Dolores A Gómez Fernández, Rafael Rivas Gutiérrez et. al. se 

evaluaron a pacientes con diferentes biotipos faciales para buscar una correlación 

entre el tamaño de área y volumen de las vías aéreas superiores y el biotipo facial, 

obteniendo como resultado que no existe una asociación clara entre el biotipo facial 

y el tamaño de área y cantidad volumétrica en los distintos biotipos faciales.12 
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En otro estudio elaborado por Herrera Salguero en 2021 se encontraron diferencias 

significativas en la evaluación del área mínima transversal entre individuos sanos e 

individuos que padecían SAOS.13 
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Respecto a la longitud lateral entre las paredes de la faringe, se observó que existe 

una tendencia de una mayor longitud lateral en pacientes sin sintomatología en 

comparación con pacientes SAOS. 

 

Por último, se analizó el volumen, entre ambos grupos y se observó una tendencia 

significativa a que los controles mostraran un mayor volumen comparado con los 

pacientes SAOS. 

 

 

Evaluación de vías aéreas superiores utilizando Resonancia 

Magnética. 

La Resonancia Magnética (RM) es un logro científico que fue desarrollado a partir 

de la detección de un fenómeno conocido como inducción nuclear creado 

experimentalmente por Bloch en 1946. 

La primera imagen obtenida por RM fue publicada en el año de 1980 por los   

científicos Nottingham y Aberdeen, en la actualidad es muy utilizada, debido a que 

se trata de un poderoso estudio imagenológico, pues nos permite observar  
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con detalle la anatomía y en su caso las alteraciones de los tejidos mediante 

imágenes en diversos planos, perspectivas y cortes. 

Las imágenes de una RM se obtienen mediante los componentes atómicos del 

núcleo, protones y neutrones, y su actividad electromagnética. En la RM, el átomo 

que se utiliza es el del hidrogeno por su abundancia en los seres vivos y nuestro 

organismo. Los núcleos de cada átomo poseen movimientos rotatorios sobre su 

mismo eje al cual se le denomina spin, estos movimientos inducen a la formación 

de una fuerza electromagnética. Las moléculas de hidrógeno cotidianamente 

realizan un movimiento de rotación en varios ángulos, pero cuando se exponen a 

una carga magnética de manera externa artificialmente, ellos se tienden a alinean. 

La suma de todos los momentos magnéticos es conocida como Vector Neto de 

Magnetización (NMV). Cuando además un pulso de radiofrecuencia es aplicado 

(RF) el vector neto de magnetización se ve modificado a un ángulo, que resulta en 

2 componentes de magnetización: magnetización longitudinal (M Z) y 

magnetización transversa (M XY).14 

 

Una resonancia magnética produce por lo tanto 2 fases las cuales son T1 y T2. 

La T1 se presenta cuando la magnetización longitudinal ocurre en el 63% del tejido 

a estudiar y las imágenes que se producen tienen que ver con el intercambio de 

energía que se realiza de los protones que conforman los tejidos a observar hacia 

el medio, según las características de contraste pueden ser hipointensos o 

hiperintensos. En el caso de los líquidos o tejidos con alto contenido acuoso los 

tiempos T1 serán prolongados y al observarse se determinarán como hipointensos. 

Por otra parte, la T2 se manifiesta cuando la magnetización transversal ha 

disminuido hasta un 37% de la inicial y los protones poco a poco van perdiendo su 

alineación y se desfasan observándose en el caso de los componentes líquidos una 

hiperintensidad. 
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En una resonancia magnética pueden observarse diferentes estructuras que 

componen las vías aéreas superiores y aunque no es el estudio de primera elección 

por su accesibilidad y costo, la calidad de imágenes en los componentes blandos 

de las VAS nos ofrece ventajas considerables para alcanzar una evaluación integral 

de los pacientes. Las imágenes de los componentes observables son:  nasofaringe 

(A), zona retropalatina (B), zona retrolingual (C), hipofaringe (D), paladar blando 

(SP) y lengua (T) (figura 15). 

 

Resonancia magnética con la técnica de Secuencias eco-planares. 

La RM nos brinda la posibilidad de observar imágenes en movimiento, es decir 

cuando el paciente respira o deglute al utilizar la técnica por secuencias de 

imágenes eco-planares. 
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Se trata de una técnica ultrarrápida que produce secuencias imagenológicas en 

segundos, teniendo la gran ventaja de que el movimiento de la persona examinada 

no distorsiona las imágenes; empero es una técnica que se elige para evaluar la 

funcionalidad de los tejidos. 

Una RM se elige cuando deseamos observar la permeabilidad de las VAS, los 

cambios estructurales, la tonicidad de los tejidos, la permeabilidad y el dinamismo 

en sus funciones. 

Algunos de los hallazgos estructurales que se pueden presentar en los pacientes 

con trastornos de vías aéreas superiores son: hipertrofia amigdalina, tonicidad, 

posición y grosor de lengua, zona velofaríngea, posición, extensión y tonicidad de 

paladar blando lo que tiene la capacidad de disminuir el lumen de la vía aérea. 

Schwab RJ et al, han determinado que el agrandamiento del tejido de tipo linfoide 

en la zona puede ser una causa más común de obstrucción de las VAS.15 

 

Evaluación de vías aéreas superiores utilizando Ultrasonido. 

Muchos de los métodos tradicionales de examen físico tienen limitaciones en la 

evaluación de las vías respiratorias. Utilizar el ultrasonido en el punto de atención 

surge como una herramienta prometedora para la evaluación de las vías 

respiratorias debido a su familiaridad, accesibilidad, seguridad y naturaleza no 

invasiva.  

Puede ayudar a identificar la anatomía relevante de las VAS con mediciones 

objetivas y con imágenes dinámicas en tiempo real.  
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El ultrasonido es definido como una tecnología que utiliza una serie de ondas de 

movimiento, tradicionalmente longitudinales, generadas por la vibración de un 

cuerpo elástico (cristal piezoeléctrico) y transmitidas por un medio material (tejidos 

corporales) con una frecuencia que excede a la del sonido audible por el ser 

humano: 20,000 ciclos/segundo o 20 kilohertzios (20 KHz). 

El ultrasonido se basa en el método del eco pulsado; lo que significa, pulsar 

eléctricamente un cristal y emitir un haz de ondas ultrasónicas. Las ondas 

mecánicas de alta frecuencia se producen en el transductor, el cual contiene a los 

cristales piezoeléctricos y éstos tienen la competencia de modificar la energía 

eléctrica en sonido y a la inversa, es así que el transductor (o sonda) actúa en dos 

sentidos: emitiendo y recibiendo las ondas ultrasonicas.16 

Las imágenes que se obtienen por medio del ultrasonido en VAS nos permiten 

evaluar las siguientes estructuras anatómicas:  

 

Para identificar las estructuras de VAS por su sonoapariencia es importante 

considerar que las ondas de ultrasonido se transmiten con mayor efectividad por 

especímenes en estado líquido o solido; por tanto, el análisis de la vía aérea sobre 

todo a nivel cervical es posible gracias a que el haz de ondas interactúa con los 

tejidos o las colecciones de aire y generan  artefactos como colas de cometa, 

reverberación o  sombras acústicas.18 A continuación, se detallan la 

sonoapariencias de las estructuras que conforman y circundan las VAS: 

– Tejido adiposo : hipercoica (brillante).  

–Tejido Muscular: se observa hipoecoico (gris oscuro) con algunos contrastes 

hiperecoicos del tejido conjuntivo que envuelve las fibras musculares como por 

ejemplo el perimisio. 

 –Tejido Óseo Hueso: se muestra hipercoico con algunas sombras acústicas 

posteriores.  

– Tejido Cartilaginoso: comúnmente hipoecoico.  



17 
 

–  Colecciones Gaseosas o espacios aéreos (aire): se observan brillantes con 

algunos artefactos en forma de cola de cometa. 

– Colecciones líquidas: anecoico. 

En la zona suprahioidea (mentón-hioides): se observan en los planos transversal y 

longitudinal a las siguientes estructuras:  

– Piso de la boca y lengua:  trasversalmente podemos identificar en el área 

submentoniana a la mandíbula y los músculos que conforma la lengua y el piso de 

la boca.  

–Tejido amigdalino: en el área lateral del cuello y cercana al pabellón auricular;  

sagitalmente se logra apreciar la glándula submandibular, la arteria carótida externa 

y el tejido amigdalino.  

- Hueso hioides: las características visibles se modifican con base a la edad, en 

pacientes jóvenes se aprecia hipoecoico y a medida que se inicia su calcificación 

producirá mayor grado de hiperecogenicidad con una sombra acústica posterior en 

forma de U. 

En la zona infrahioidea se observan en los planos transversal y longitudinal. 

 – Glándula tiroides: altamente vascularizada.  

– Cartílagos epiglotis, tiroides, cricoides, aritenoides y traqueales: se observan 

hipoecoicos con una línea hipercoica que denota a la interfase mucosa-gas que 

delimita a las vías aéreas en su nivel laríngeo y traqueal.  

– Membranas cricotiroidea y tirohiodea, entre los correspondientes cartílagos, de 

apariencia hipoecoica.  

La evaluación de la permeabilidad de las VAS incluye la medición de los diámetros 

subglótico, la zona más estrecha de la VAS, el diámetro del lumen en la zona 

Cricotiroidea, la distancia lineal que existe entre el mentón mandibular y el hueso 

hioides, además del grosor del tejido adiposo localizando los pliegues vocales y de 

manera transversal se mide la distancia de la piel hasta la tráquea. Estos valores se 

presentan con incrementos en los pacientes obesos.19 

Empero, la evaluación de los órganos que conforman a la cavidad bucal no debe de 

omitir a la zona posterior de la lengua que como promedio va de los 6.27 ± 0.43 cm, 

mediciones mayores de este valor pueden indicar una alteración en la permeabilidad 

de las VAS.20 
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Discusión. 

La tomografía, la resonancia magnética y el ultrasonido ofrecen evaluaciones muy 

detalladas de las vías aéreas superiores y sus estructuras adyacentes, lo que 

permite una comprensión más profunda de la anatomía y la función. 

Estas técnicas de imagen proporcionan información crucial para un diagnóstico más 

preciso y un plan de tratamiento personalizado. Sin embargo, pueden presentarse 

errores durante la toma de las imágenes como realizarla con la postura incorrecta, 

no seguir las instrucciones de reposo y realizar movimiento como la deglución 

cuando no se solicita lo que se traduce en una disminución aparente del diámetro 

del lumen de las vías aéreas superiores en distintas zonas anatómicas. 

El ortodoncista debe de solicitar los estudios complementarios tras evaluar 

clínicamente al paciente y haber realizado una anamnesis y con base a su conjunto 

determinar un diagnóstico presuntivo para poder seleccionar los recursos 

imagenológicos que debe solicitar ya que cada uno de los que se mencionan en 

este trabajo son específicos para evaluar de manera estática o dinámica estructuras 

que pueden tener un grado de menor o mayor densidad, por lo que es imperativo 

que el profesional de la salud pueda identificar las indicaciones para poder visualizar 

efectivamente las VAS.  

Conclusiones. 

La combinación de métodos de evaluación, incluida la evaluación clínica, las 

escalas de clasificación, y las técnicas de imagen avanzadas, es esencial para 

comprender completamente las vías aéreas superiores en el contexto de la 

ortodoncia.  

La integración de estos métodos puede ayudar a los ortodoncistas a realizar 

diagnósticos más precisos y a desarrollar planes de tratamiento más efectivos para 

mejorar la función respiratoria y promover el desarrollo craneofacial saludable. 
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